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Evolución de cambios radiográficos pulmonares al día 1 (foto superior),  
dia 3 (foto media) y día 6 (foto inferior) en un caso de infección por 
virus H1N1 atendido en el Hospital de la Universidad del Rosario en 
Bogotá (Colombia).
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Resumen  Entre junio de 2009 y agosto de 2010 la Organización Mundial de la Salud (OMS) de-
FODUyXQDSDQGHPLDSRUHOYLUXVGHLQÁXHQ]D$+13DUDMXQLRVHKDEtDQFRQÀUPDGRHQ
&RORPELDFDVRVGHLQIHFFLyQUHVSLUDWRULDSRUHOYLUXVGHLQÁXHQ]D$+1FRQXQDPRUWD-
lidad de 239 pacientes.
Objetivos: Describir las manifestaciones radiológicas de un grupo de 38 pacientes con diag-
nóstico confirmado de infección respiratoria por influenza A(H1N1) que requirieron hospitali-
]DFLyQ&RUUHODFLRQDUODVDOWHUDFLRQHVUDGLROyJLFDVFRQODSUHVHQWDFLyQFOtQLFDGHORVSDFLHQWHV
estudiados en la serie.
Metodología:$QiOLVLVUHWURVSHFWLYRGHKLVWRULDVFOtQLFDV\HVWXGLRVGHLPiJHQHVGHXQDFRKRUWH
de 38 pacientes con diagnóstico confirmado de infección por influenza A (H1N1) hospitalizados 
en el Hospital Universitario Mayor – Méderi en Bogotá entre junio de 2009 y marzo de 2010. 
Los pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo a la necesidad de soporte ventilatorio 









ción mecánica, la alteración radiológica predominante fue consolidación de predominio basal.















Abstract  Between June 2009 and August 2010, the World Health Organization (WHO) 
declared a pandemic of the influenza H1N1 virus. Until June 2010, there were 3,572 con-
firmed cases of influenza AH1N1 virus respiratory infection in Colombia, with 239 deaths. 
Objectives: To describe the radiological studies of a group of 38 patients with a confir-
med influenza A(H1N1) respiratory infection diagnosis who required hospitalization. The 
radiology results were correlated with clinical symptoms.
Methodology: Medical records and image studies retrospective analysis of a 38 patient 
cohort with confirmed influenza A H1N1 infection diagnosis, who were hospitalized at 
the Universitario Mayor – Méderi Hospital in Bogota, Colombia between June 2009 and 
March 2010. Patients were divided into two groups according to the need for ventilatory 
support during hospitalization. The image studies were reviewed by two radiologists with 
thoracic radiology experience. 
Results:2IFKHVWUDGLRJUDSKVDQDO\]HGZHUHQRUPDO2IWKHDEQRUPDO
radiographs, the findings were consolidation and ground glass images. In the group requi-
ring mechanical ventilation, all radiographs were abnormal.
Conclusions: In our series, the image study findings were correlated with the severity of 
the clinical symptoms. Among the patients requiring mechanical ventilation, the thoracic 
UDGLRJUDSK\ZDVQRUPDOLQRIWKHFDVHV$OOSDWLHQWVZKRUHTXLUHGPHFKDQLFDOYHQWL-
lation had radiological alterations at admission. The most common radiographic finding 
in the group of patients who required mechanical ventilation was basal parenchymal 
consolidation.
© 2013 ACIN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción
El virus de la influenza es un virus ARN de cadena sencilla 
y polaridad negativa, perteneciente a la familia de los 
orthomyxovirus. Se han identificado tres tipos de virus de 
influenza (A, B y C) que infectan al hombre y a diferentes 
HVSHFLHVDQLPDOHV/DVSURWHtQDVGHVXSHUILFLHKHPDJOXWL-
nina (HA) y la neuraminidasa (NA) son de particular impor-
tancia para determinar la virulencia y la epidemiologia del 
YLUXV 'H ORV  VXEWLSRV LGHQWLILFDGRV GH KHPDJOXWLQLQD
+D+\VXEWLSRVGHQHXUDPLQLGDVD1D1VROR
las H1, H2 y H3 en combinación con N1 y N2 causan enfer-
medad en humanos1.
/DVSURWHtQDVGHVXSHUILFLHSXHGHQSUHVHQWDUYDULDFLRQHV
durante la replicación viral como resultado de errores en 
la ARN polimerasa. Cuando estas mutaciones son de mag-
nitud limitada para cambiar su nomenclatura antigénica se 
denominan “DRIFT” antigénico y son las responsables de 
las influenzas estacionales2. Cuando ocurre una mutación 
importante SHIFT” antigénico, se presenta una HA o NA 
antigénicamente diferente, que puede producir una pan-
demia por ausencia de inmunidad parcial de la población3.
Entre finales de marzo e inicios de abril de 2009 se pre-
sentó en el Distrito Federal de México un incremento en 
HO Q~PHUR GH FDVRV \PRUWDOLGDG SRU QHXPRQtD JUDYH HQ
personas entre los 20 y los 40 años de edad, relacionado 
con infección confirmada por influenza A. De manera simul-
tánea (15 y 17 de abril), el Centro de Control y Prevención 
de Enfermedades de Atlanta (CDC)4 identificó dos casos de 
infección humana por virus de influenza A (H1N1) de origen 
porcino, caracterizado por una combinación única de genes 
TXH QR VH KDEtD LGHQWLILFDGR SUHYLDPHQWH HQWUH ORV YLUXV
humanos o porcinos de influenza A. El virus nuevo correspon-
GtDDXQDUHFRPELQDFLyQHQWUHHOYLUXVSRUFLQRDPHULFDQRGH
triple rearreglo y el virus porcino eurasiático. El 10 de junio 
de 2009 la OMSGHFUHWyHOHVWDGRGHSDQGHPLDDQWHOD
presencia de 27.737 casos confirmados y 141 muertes en 74 
SDtVHV(OGHMXQLRGHOD2UJDQL]DFLyQ3DQDPHULFDQD
GH OD 6DOXG LQIRUPyTXH ODSDQGHPLD VHKDEtDH[WHQGLGRD
SDtVHVFRQXQDPRUWDOLGDGGHSHUVRQDV7. Para el 
GHMXQLRGHHQ&RORPELDVHKDEtDQFRQILUPDGR
casos de infección por virus de influenza A (H1N1), con una 
mortalidad de 239 personas8.
Las series que describen las manifestaciones radiológi-
cas de infección por influenza A (H1N1) son limitadas. Los 
KDOOD]JRV UDGLROyJLFRVPiV IUHFXHQWHV HQ OD UDGLRJUDItD
de tórax de estos pacientes son: tórax normal, patrón en 
“vidrio esmerilado” y áreas de consolidación del parén-
quima pulmonar. De acuerdo con la literatura, la distribu-
ción de las alteraciones es predominantemente basal y en 
las zonas medias del pulmón.
(QHVWHDUWtFXORVHGHVFULEHQODVFDUDFWHUtVWLFDVFOtQLFDV
y radiológicas de 38 pacientes con diagnóstico confirmado 
de infección respiratoria por influenza A (H1N1) que fue-
ron hospitalizados en nuestra institución entre junio de 
2009 y marzo de 2010.
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Definiciones imagenológicas9
Consolidación: aumento homogéneo en la densidad del 
parénquima pulmonar con pérdida del contorno de los 
vasos pulmonares y de las paredes bronquiales, pudiendo 
presentar broncograma aéreo concomitante.
Vidrio esmerilado: aumento en la densidad (menor que 
la consolidación) del parénquima pulmonar que permite 
visualizar el contorno de los vasos pulmonares.
Opacidad reticular: opacidades lineales múltiples que en 
su conjunto dan el aspecto de una red.
La distribución de las alteraciones radiológicas se describió 
como unilateral o bilateral y central, periférica o difusa. 
Cada pulmón se dividió en tres zonas: apical, media y basal 
FDGDXQDGHODVFXDOHVFRPSUHQGtDXQWHUFLRGHODH[WHQVLyQ
FUDQHRFDXGDOGHOSXOPyQHQ ODUDGLRJUDItDIURQWDO/DRSD-
cidad parenquimatosa se describió como focal (una zona), 
multifocal (más de una zona) y difusa (opacidad en las seis 
zonas de los pulmones). La extensión de las opacidades se 
cuantificó de acuerdo a la alteración visible en las tres zonas 
de cada pulmón previamente definidas.
Análisis estadístico
(O DQiOLVLV HVWDGtVWLFR LQFOX\y OD GHVFULSFLyQ GH ODV YDULD-
bles continuas y se efectuó mediante la evaluación de la 
distribución y las medidas de tendencia central corres-
pondiente. El resumen de las variables categóricas se 
efectuó mediante proporciones que se interpretaron con 
los respectivos intervalos de confianza. Se seleccionó el 
&KLFXDGUDGRGH3HDUVRQSDUDHODQiOLVLVHVWDGtVWLFRGHODV
YDULDEOHV QRPLQDOHV UDGLRJUDItD DQRUPDO \ QHFHVLGDG GH
intubación) y se consideró significativa una p < 0,05. A su 
YH] VH FDOFXODURQ ORV HVWDGtVWLFRV GHVFULSWLYRV \ SUXHEDV
de normalidad.
Resultados
De los 38 pacientes, 25 eran mujeres y 13 eran hombres, 
con edades entre 21 y 90 años. Los promedios de edad 
fueron: 40 años para la población general, 40 años para 
hombres y 38 años para mujeres (tabla 1).
(OSURPHGLRGHGtDV WUDQVFXUULGRVGHVGHHO LQLFLRGH VtQ-
WRPDV D OD SULPHUD FRQVXOWD IXH GH    GtDV VLQ
GLIHUHQFLD HQWUH KRPEUHV \PXMHUHV (O SURPHGLR GH GtDV
HQWUHHOLQLFLRGHVtQWRPDV\ODKRVSLWDOL]DFLyQIXHGH
GtDV3DUDKDOODU ODGLIHUHQFLDHQWUHPHGLDV VH FDWHJR-
Materiales y métodos
Estudio descriptivo de una serie de casos de 38 pacientes 
mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de infec-
ción por influenza A (H1N1) mediante reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR) de muestra obtenida mediante 
KLVRSDGR RURIDUtQJHR SURFHVDGDV HQ ORV ODERUDWRULRV GHO
Instituto Nacional de Salud (Bogotá, Colombia). Se analiza-
URQUHWURVSHFWLYDPHQWHODVKLVWRULDVFOtQLFDV\ORVHVWXGLRV
de las imágenes. Los pacientes fueron divididos en dos 
grupos de acuerdo a la necesidad de soporte ventilatorio 
durante la hospitalización. El siguiente estudio fue apro-
bado por el comité de bioética del Hospital Universitario 
Mayor – Méderi, autorizándose la toma de datos de las his-
WRULDV FOtQLFDV DUFKLYDGDV GHO SHULRGR FRPSUHQGLGR HQWUH
junio de 2009 a marzo de 2010.
Metodología
6H UHDOL]y XQD UHYLVLyQ UHWURVSHFWLYD GH ODV KLVWRULDV FOt-
nicas de 38 pacientes con diagnóstico confirmado de 
,QIOXHQ]D $ +1 SRU 3&5 FX\RV GDWRV FOtQLFRV IXH-
ron registrados en un formulario, incluyéndose variables 
demográficas y antecedentes. Estos formularios fueron 
almacenados sistemáticamente por el departamento de 
HSLGHPLRORJtD
Como criterios de inclusión, se aceptaron las historias 
FOtQLFDV GH WRGRV ORV SDFLHQWHVPD\RUHV GH  DxRV FRQ
VLQWRPDWRORJtDUHVSLUDWRULDDJXGDDOWDREDMDTXHSUHVHQ-
WDURQ ORV FULWHULRV FOtQLFRV \ GH ODERUDWRULR ILHEUH WRV
odinofagia, cefalea intensa, mialgias, artralgias) con PCR 
positiva para influenza A(H1N1) y estudio imagenológico 
de tórax. De los formularios recolectados se excluyeron 
WRGRV ORVSDFLHQWHVFRQVLQWRPDWRORJtDUHVSLUDWRULDHQ ORV
que no fue posible realizar la PCR o en los que se obtuvo 
un resultado negativo para la infección por el virus AH1N1, 
DVt FRPR ORV SDFLHQWHV FRQ KLVWRULDV FOtQLFDV LQFRPSOHWDV
o poco legibles. Del total de 49 casos confirmados, se 
H[FOX\HURQFDVRVFDVRVQRWHQtDQHVWXGLRLPDJHQROy-
JLFRWUHVFDVRVTXHQRWHQtDQHOUHVXOWDGRGHILQLWLYRGHOD
PCR para el momento de la revisión, uno en el cual no era 
FRPSOHWDPHQWHOHJLEOH ODKLVWRULDFOtQLFD\XQFDVRGHXQ
menor de 18 años).
De los pacientes seleccionados se realizó un análisis deta-
OODGRGHODKLVWRULDFOtQLFDFRQILUPDQGRORVGDWRVGRFXPHQ-
WDGRVHQHOIRUPXODULRDVtFRPRODHYROXFLyQGHOSDFLHQWH
GXUDQWH OD HVWDQFLD KRVSLWDODULD OD WRPD GH SDUDFOtQLFRV
adicionales, el tratamiento y el desenlace de la enferme-
dad. El seguimiento de cada paciente se realizó hasta el 
momento en que fue dado de alta del hospital o falleció. En 
nuestra serie, el criterio de severidad fue definido como la 
necesidad de ventilación mecánica.
Las imágenes fueron interpretadas en consenso por 
GRV UDGLyORJRV FRQ H[SHULHQFLD HQ UDGLRORJtD WRUiFLFD 6H
UHYLVDURQ ODV UDGLRJUDItDV GH WyUD[ REWHQLGDV GHQWUR GH
las 24 horas del ingreso del paciente a la institución. Los 
estudios se categorizaron como normales o anormales. 
En los estudios anormales se describieron como variables: 
consolidación, opacidad en vidrio esmerilado, opacidad 
reticular, adenomegalias hiliares/mediastinales y derrame 
pleural.
Tabla 1.   Distribución de la población según grupos de 
edad y sexo






Total 38 (100) 13 (34) 
DxRV 22 (58) 5 (13) 17 (45)
DxRV 15 (39) 7 (18) 8 (21)




riormente, se realizaron los test de normalidad, los cuales 
PRVWUDURQ TXH ORV GDWRV WHQtDQ XQD GLVWULEXFLyQ QR SDUD-
PpWULFD6HHQFRQWUyVLJQLILFDFLyQHVWDGtVWLFDSHQ
los dos contrastes de hipótesis en dos grupos y en el test de 
Kolmogorov-Smirnov para el grupo 1, lo que lleva a asumir la 
QRQRUPDOLGDGHQODGLVWULEXFLyQGHODYDULDEOHGtDVGHVtQWR-
mas en la población de la que provienen los individuos de la 
muestra, razón por la cual se procedió a realizar pruebas no 
paramétricas para K-muestras independientes. La prueba de 
contraste usada fue Kruskal-Walli, demostrando que no se 
HQFRQWUDURQDUJXPHQWRVTXHUHODFLRQHQORVVtQWRPDVFRQORV
rangos de hospitalización analizados en la población de la 
que proviene la muestra analizada (p = 0,282).
(O VtQWRPD UHVSLUDWRULR PiV IUHFXHQWH IXH WRV 
VHJXLGR SRU GLVQHD  /RV VtQWRPDV VLVWpPLFRVPiV
FRPXQHV IXHURQ ILHEUH  DVWHQLD  \ DGLQDPLD
 (O  GH ORV SDFLHQWHV SUHVHQWDURQ GLDUUHD \ XQ
porcentaje igual dolor abdominal (tabla 2).
(O GH ORVSDFLHQWHVQRSUHVHQWyQLQJ~QDQWHFHGHQWH
SDWROyJLFR R FRQGLFLRQHV HVSHFtILFDV FRPRHPEDUD]R 'HO
WRWDOGHPXMHUHVLQFOXLGDVHQHOHVWXGLRHUDQJHVWDQ-
tes (tabla 3). La enfermedad asociada más frecuente fue 
LQIHFFLyQSRUYLUXVGHLQPXQRGHILFLHQFLDKXPDQD
De los 9 pacientes que requirieron ventilación mecánica 
IDOOHFLHURQKRPEUHV\PXMHUHVUHSUHVHQWDQGR
HOGHO WRWDOGHSDFLHQWHVHQQXHVWUD VHULH\HO
de los pacientes con soporte ventilatorio). Los pacientes que 
IDOOHFLHURQ FRQVXOWDURQHQSURPHGLR FXDWURGtDVPiV WDUGH
TXHORVTXHQRIDOOHFLHURQGHVSXpVGHOLQLFLRGHORVVtQWRPDV
GtDVYVGtDV(OSURPHGLRGHGtDVGHKRVSLWDOL]DFLyQIXH










Tabla 2   3RUFHQWDMHGHSUHVHQWDFLyQGHVLJQRV\VtQWRPDV
(n = 38)
















Uso m. accesorios de la ventilación 23
Sibilancias 19
Cianosis 11
   Tabla 3   Porcentaje de comorbilidades o factores de 
   riesgo (n = 38)
Comorbilidad o factor de riesgo Porcentaje
Embarazo 
Infección por VIH 
Asma 3,8










ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; HIV: virus de la inmunodeficiencia humana.
Figura 1&DVR5DGLRJUDItDGHWyUD[ÉUHDGHFRQVROLGDFLyQGHO
parénquima pulmonar en lóbulo inferior izquierdo.
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En el grupo de pacientes que requirió ventilación mecá-
QLFDWRGDVODVUDGLRJUDItDVUHDOL]DGDVDOLQJUHVRIXH-
ron anormales. Las alteraciones radiológicas encontradas 
IXHURQFRQVROLGDFLyQ\YLGULRHVPHULODGR/DV
iUHDV GH FRQVROLGDFLyQ IXHURQ IRFDOHV HQ XQ  GH ORV
FDVRVPXOWLIRFDOHVHQ\GLIXVDVHQ(QHOSDFLHQWH
con patrón en vidrio esmerilado la alteración fue multifo-
cal. Las áreas de aumento en la densidad del parénquima 
pulmonar (consolidación y vidrio esmerilado) fueron pre-
GRPLQDQWHPHQWHEDVDOHVHQHOGHORVFDVRV\GHGLVWUL-
EXFLyQSHULIpULFDHQHOWDEOD




dación periférica y dos consolidaciones de predominio basal 
(tabla 5). Uno de los pacientes que falleció presentó cuadro 
FOtQLFR \ VLJQRV UDGLROyJLFRV FRPSDWLEOHV FRQ LQVXILFLHQFLD
FDUGtDFD TXH IXHURQ LQWHUSUHWDGRV FRPRPLRFDUGLWLV DVR-
ciada al virus. En los pacientes que no requirieron ventilación 
PHFiQLFD OD UDGLRJUDItD LQLFLDO IXH QRUPDO HQ  GH ORV
FDVRV\DQRUPDOHQHOGHORVSDFLHQWHVWDEOD
Las alteraciones radiológicas encontradas en los pacien-




  Tabla 5   Hallazgos radiológicos en pacientes fallecidos 
  (n = 5)





Consolidación 5 (100) 2 (40) 1 (20) 2 (40)
Tabla 6   Hallazgos radiológicos en pacientes que no 
requirieron ventilación mecánica (n = 29)
Hallazgo Casos (% en paréntesis)
Rx normal 23 (79)
Rx anormal 
  5[UDGLRJUDItD
  Tabla 7   Clasificación de los hallazgos en pacientes que no  
UHTXLULHURQYHQWLODFLyQPHFiQLFDFRQ5[DQRUPDOQ 





Consolidación 5 (83) 2 (40)  0
Vidrio  
esmerilado
1 (17) - 1 (100) -
  Tabla 4   Hallazgos radiológicos en pacientes que 
  requirieron ventilación mecánica (n = 9)





Consolidación 8(89) 4 (50) 2 (25) 2 (25)
Vidrio  
esmerilado
1 (11) - 1 (100) -
Figura 2&DVR5DGLRJUDItDGHWyUD[ÉUHDVGHDXPHQWRHQOD
densidad del parénquima pulmonar con patrón de vidrio esmerilado 




Tabla 8   Hallazgos positivos en pacientes con/sin venti-


















de soporte   
GHQWURGH5[   
Total Recuento 15 23 38
GHQWUR 
de soporte   
GHQWURGH5[   
5[UDGLRJUDItD 
Diferencias estadtsticamente significativas, p = 0,000 (Chi-
cuadrado de Pearson).
Tabla 9   OPS-Diagnóstico Infección AH1N112
1. Criterios clínicos




También se puede presentar: cefalea intensa, mialgias, 
disnea, artralgias, náuseas, vómito, diarrea
2. Criterios epidemiológicos
Toda persona que resida, proceda o haya viajado en los 
~OWLPRVVLHWHGtDVDXQD]RQDRSDtVGRQGHH[LVWDQ
casos confirmados de Influenza A H1N1
Toda persona que haya estado en contacto cercano con 
un caso probable o confirmado (o fallecido) por Influenza 
tipo A H1N1
3. Criterios de laboratorio
PCR en tiempo real
Cultivo viral
PCR: reacción en cadena de la polimerasa.
HQ  GH   WDEOD  (Q HO SDFLHQWH FRQ SDWUyQ HQ
vidrio esmerilado la alteración fue multifocal. Las áreas de 
aumento en la densidad del parénquima pulmonar (conso-
lidación y vidrio esmerilado) fueron predominantemente 
basales en todos los pacientes y de distribución periférica 
HQ/DVHYHULGDGGHOFXDGURFOtQLFRGHILQLGDFRPR
QHFHVLGDGGHYHQWLODFLyQPHFiQLFDIXHDQDOL]DGDHVWDGtV-
ticamente tal como se muestra en la tabla 8.
Discusión
La enfermedad respiratoria similar a la influenza se define 
como “infección del sistema respiratorio de naturaleza 
viral, altamente contagiosa, que puede presentarse de 
IRUPD OHYH \ GH FRUWD GXUDFLyQ R HQ IRUPD FOtQLFDPHQWH
grave o complicada”. La infección por el virus de influenza 
A (H1N1) es una de las causas10. La Organización Paname-
ricana de la Salud define los criterios diagnósticos que se 
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 &DVR SUREDEOH 'HILQLGR SRU OD VXPD GH ORV FULWHULRV
FOtQLFRVPiVXQFULWHULRHSLGHPLROyJLFRPiVXQDSUXHED
positiva para influenza A no sub-tipificable por PCR en 
tiempo real.
 &DVR FRQILUPDGR 'HILQLGR SRU OD FRQILUPDFLyQ GHO
laboratorio.
'HDFXHUGRFRQOD206KD\GRVWLSRVGHSUHVHQWDFLyQFOt-
nica12: la Influenza no complicada y la Influenza complicada 
RVHYHUDFX\DSUHVHQWDFLyQFOtQLFDLQFOX\HGLVQHDWDTXLSQHD
hipoxemia y/o signos radiológicos de enfermedad del tracto 
UHVSLUDWRULR LQIHULRU QHXPRQtD DOWHUDFLyQ GHO VLVWHPD
QHUYLRVR FHQWUDO HQFHIDORSDWtD R HQFHIDOLWLV GHVKLGUDWD-
ción severa o complicaciones secundarias: falla renal, falla 
multiorgánica, shock séptico, rabdomiólisis y miocarditis. 
3RURWUR ODGR WDPELpQ VH FRQVLGHUDQHQHVWD FDWHJRUtD ODV
exacerbaciones de enfermedades crónicas como asma, EPOC, 
falla hepática o renal crónica, diabetes u otras condiciones 
cardiovasculares. Un paciente que presente cualquier signo 
GHSURJUHVLyQGHODHQIHUPHGDGVHLQFOX\HHQHVWDFDWHJRUtD
/DVFRQGLFLRQHVFOtQLFDVTXHDXPHQWDQHOULHVJRGHPD\RUHV
complicaciones se encuentran en la tabla 10.
$SUR[LPDGDPHQWHXQGHORVSDFLHQWHVFRQLQIHF-
ción confirmada por Influenza A (H1N1) hospitalizados 
HQ GLIHUHQWHV SDtVHV UHTXLULHURQPDQHMR HQ XQLGDGHV GH
cuidado intensivo por enfermedad del tracto respiratorio 
EDMRUiSLGDPHQWHSURJUHVLYDIDOODUHVSLUDWRULD\VtQGURPH
de dificultad respiratorio agudo (SDRA) con hipoxemia 
refractaria13.
7RGRSDFLHQWHFRQFXDGURFOtQLFRLQLFLDOGHLQIOXHQ]DQR
complicada puede progresar en un tiempo corto (24 horas) 
a un estado más severo de la enfermedad. La OMS des-
cribe los indicadores de severidad de la enfermedad que 
deben considerarse en el manejo del paciente infectado:
6LJQRV\VtQWRPDVTXHVXJLHUDQIDOWDGHR[tJHQRRLQVX-
ficiencia cardiopulmonar, como disnea, cianosis, esputo 
sanguinolento, dolor torácico e hipotensión arteria. En 
niños, taquipnea, dificultad respiratoria o hipoxemia.
6tQWRPDV\VLJQRVVXJHVWLYRVGHFRPSOLFDFLRQHVGHO61&
como alteración del estado de conciencia, convulsiones 
persistentes, confusión, debilidad severa o parálisis.
(YLGHQFLDGHUHSOLFDFLyQYLUDOVRVWHQLGDRLQIHFFLyQEDFWH-
riana secundaria basada en pruebas de laboratorio o signos 
FOtQLFRVILHEUHDOWDSHUVLVWHQWH\RWURVSRUPtQLPRGtDV






Cefalea Fiebre Rinorrea Disnea
Lugar 
Autor año Tamaño de la muestra
Angeles-Garay U et 
al. 201113
55 pacientes con diagnóstico de 
Influenza A(H1N1) confirmado
87,3 70,9 - 85,5  40 -
(FKHYDUUtD=XQR6HW
al 200914
475 pacientes con diagnóstico de 
Influenza A(H1N1) confirmado
91 72 - 88 92 77 45
'RPtQJXH]&KHULW*
et al. 200915
58 pacientes con diagnóstico de 
Influenza A(H1N1) confirmado
98  71 57 100 - 98
Grijalva-Otero I et 
al. 2009
38 pacientes con diagnóstico de 
Influenza A(H1N1) confirmado
92 100 73,7 39,5   100
Carrillo et al. 2014
38 pacientes con diagnóstico de 
Influenza A(H1N1) confirmado
88 53 71 50  57 
Tabla 10   Factores de riesgo enfermedad severa
Factores de riesgo para enfermedad severa por infección del 
virus A H1N1/09)
Infantes y niños menores de 2 años
Mujeres embarazadas
Personas de cualquier edad con enfermedad pulmonar crónica 
como asma, EPOC, etc.
3HUVRQDVGHFXDOTXLHUHGDGFRQHQIHUPHGDGFDUGtDFDFUyQLFD
FRPRLQVXILFLHQFLDFDUGtDFDFRQJHVWLYD
Personas con desordenes metabólicos como diabetes mellitus
Personas con enfermedad renal crónica, enfermedad hepática 
FUyQLFDFLHUWDVFRQGLFLRQHVQHXUROyJLFDVKHPRJORELQRSDWtDVR
inmunosupresión (ya sea primaria como en la infección por VIH o 
secundarias como por medicamentos)
Niños que terapia crónica con aspirina
3HUVRQDVDxRV
Personas con obesidad
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VIH: virus de la 
inmunodeficiencia humana.
0DQLIHVWDFLRQHVFOtQLFDV\UDGLROyJLFDVGHLQIHFFLyQUHVSLUDWRULDSRUYLUXVGHLQÁXHQ]D$+1 
 'HVKLGUDWDFLyQ VHYHUD GLVPLQXFLyQ GH OD DFWLYLGDG
mareo, disminución del gasto urinario y letargia).
$OJXQRV HVWXGLRV KDQ DQDOL]DGR ORV KDOOD]JRV FOtQLFRV GH
los pacientes con infección confirmada por Influenza A 
(H1N1) (tabla 11). El estudio realizado por Angeles-Garay 
et al.13 analizó una cohorte de 55 pacientes de a31 años 
(14 de los cuales fueron hospitalizados) con una mortalidad 
GHO  /D DOWDPRUWDOLGDG VH DVRFLy D FRPRUELOLGDGHV




pacientes de a DxRV FRQ GLDJQyVWLFR FRQILUPDGR GH
influenza A (H1N1). En este grupo, 475 pacientes fueron 
DGPLWLGRVDOKRVSLWDOFRQXQDPRUWDOLGDGGHSDUDHO
WRWDO GH OD SREODFLyQ \ SDUD ORV SDFLHQWHV KRVSLWD-




(O HVWXGLR GH 'RPtQJXH]&KHULW HW DO15 incluyó 58 
pacientes (a DxRV HQ HVWDGR FUtWLFR SRU LQIHFFLyQ FRQ
,QIOXHQ]D$+1GHPRVWUDQGRXQDPRUWDOLGDGGH
que no se asoció a comorbilidades. Entre los criterios de 
gravedad se encontraba el ingreso a unidad de cuidado 
intensivo, necesidad de ventilación mecánica, requeri-
PLHQWRGHIUDFFLyQLQVSLUDGDGHR[tJHQRGHRQHFHVL-
dad de uso de inotrópicos/vasopresores durante la hospi-
WDOL]DFLyQ/RVVtQWRPDV\VLJQRVSULQFLSDOHVGHHVWDVHULH
IXHURQ ILHEUH  VLQWRPDWRORJtD UHVSLUDWRULD WRV
GLVQHDVLELODQFLDDVWHQLD\PLDOJLDV
En el trabajo de Grijalva-Otero et al. se analizaron 
38 casos de personas con infección por influenza A(H1N1), 
TXHPXULHURQSRUFXDGURDWULEXLGRDQHXPRQtDVHYHUD
La mortalidad se asoció a la presencia de comorbilidades 
FUyQLFDVKLSHUWHQVLyQDUWHULDOGLDEHWHVPHOOLWXV\
REHVLGDG  (VWRV SDFLHQWHV SUHVHQWDURQ DO LQJUHVR
WRVILHEUH\DVWHQLD
/RVVtQWRPDVFRQVWLWXFLRQDOHVGH ORVSDFLHQWHVGHQXHV-
tra serie se correlacionan con los descritos previamente 
en la literatura. La presencia de fiebre y astenia/
DGLQDPLD VRQ VtQWRPDV TXH VH SUHVHQWDURQ HQ IUHFXHQFLD
similar en los estudios y nuestra serie de casos, mientras 
la presencia de artromialgias y cefalea es un hallazgo 
menos frecuente en nuestra muestra. En cuanto respecta 
D OD VLQWRPDWRORJtD UHVSLUDWRULD OD IUHFXHQFLD HQ OD SUH-
sentación de tos y rinorrea es similar a la reportada en los 
estudios antes mencionados y en los hallazgos de Angeles-
Garay et al., presentándose en menor proporción disnea al 
ingreso13.
Dicho estudio realizado por Angeles-Garay et al.13 encon-
tró una alta correlación entre la presencia de condiciones 
como enfermedades crónicas-inmunosupresión y mortalidad 
GH ORVSDFLHQWHVTXHPXULHURQSUHVHQWDEDQ FRPRU-
bilidad crónica o inmunosupresión). Esta misma correla-
ción entre mortalidad y comorbilidades fue observada en 
el estudio de Grijalva-Otero et al., donde la presencia 
de comorbilidades crónicas disminuyó la supervivencia 
de los pacientes con infección confirmada para Influenza 
A(H1N1). En nuestra serie, la mortalidad se asoció con 
inmunosupresión por VIH (2 pacientes), 1 sin terapia anti-
rretroviral y otro con coinfección por P. jirovecii; enferme-
GDGFRURQDULDFDVRRLQLFLRWDUGtRGHORVPHGLFDPHQWRV
inhibidores de neuraminidasa (2 casos). La mortalidad 
global de nuestros pacientes fue similar a la reportada 
previamente en pacientes con esta entidad que requirieron 
manejo intrahospitalario.
/RVFULWHULRVFOtQLFRVTXHVHDVRFLDURQDSHRUSURQyVWLFR
en nuestra serie fueron necesidad de ventilación mecá-
QLFD LQPXQRVXSUHVLyQ \ SDWRORJtD FDUGLRYDVFXODU /D
mayor proporción de pacientes no tuvieron hallazgos a la 
auscultación, mientras los más prevalentes fueron roncus 
\HVWHUWRUHV
Las manifestaciones radiológicas de la infección respi-
ratoria por Influenza A (H1N1) han sido revisadas en la 
literatura, tal como se comparan en la tabla 12. Aviram 





Estos hallazgos fueron similares a los resultados de nues-
WUDVHULHGRQGHODVUDGLRJUDItDVVHSUHVHQWDURQVLQKDOOD]-
JRVHQHOGHORVFDVRV
Por su parte, Coppola et al. publicaron en el 2011 un 
HVWXGLRGHSDFLHQWHVFRQGLDJQyVWLFRGHLQIHFFLyQSRU
$ +1 HQ HO TXH HQFRQWUDURQ UDGLRJUDItDV DQRUPDOHV
HQ HO  GH ORV SDFLHQWHV (Q HO JUXSR GH FDVRV FRQ
UDGLRJUDItD DQRUPDO VH HYLGHQFLy LQILOWUDGRV UHWLFXODUHV
 LQILOWUDGRV QRGXODUHV  RSDFLGDGHV HQ
YLGULRHVPHULODGR\FRQVROLGDFLyQGHORV
pacientes presentaron cuadros severos con consolidación 
difusa y posterior muerte17.
A su vez, Yun et al. publicaron en junio de 2010 un estudio 
de 18 pacientes con infección por virus AH1N1. Dieciséis de 
ODV  UDGLRJUDItDV IXHURQ QRUPDOHV (Q ORV GRV SDFLHQWHV
restantes se encontraron opacidades bibasales como hallazgo 
principal, y en uno de ellos una opacidad nodular en el lóbulo 
VXSHULRUGHUHFKR/DWRPRJUDItDFRPSXWDUL]DGD7&GHWyUD[
realizada en 12 de los pacientes demostró patrón de vidrio 
esmerilado en 5 casos18.
En un estudio retrospectivo publicado en junio del año 2010 
por Abbo et al. se estudiaron 123 pacientes de tres hospitales 
XUEDQRVGH0LDPLFRQGLDJQyVWLFRGH+1\ UDGLRJUDItDGH
WyUD['HHVWRVSDFLHQWHV  WHQtDQKDOOD]JRV UDGLROy-
gicos anormales. La alteración radiológica más frecuente fue 
consolidación de predominio basal. La TC de tórax realizada 
DSDFLHQWHVGHPRVWUyHQHOGHORVFDVRVFRQVROLGDFLyQ
opacidades en patrón de vidrio esmerilado, nódulos y patrones 
PL[WRV&XDWURGHSDFLHQWHVSUHVHQWDURQXQD UDGLRJUDItD
normal con alteraciones evidentes en la TC19.
Jartii et al. publicaron en 2011 un estudio de tipo retros-
SHFWLYR FRQ  SDFLHQWHV /DV  UDGLRJUDItDV GH WyUD[
UHDOL]DGDVGHPRVWUDURQDOWHUDFLRQHVHQHOGHSDFLHQWHV
Las manifestaciones más frecuentes fueron: consolida-
FLyQ\YLGULRHVPHULODGR(OGHORVSDFLHQ-
tes evidenció engrosamiento del intersticio peribroncovas-
cular. No se encontró ninguna diferencia sustancial entre 
los hallazgos de los pacientes con comorbilidades tal como 
VREUHLQIHFFLyQEDFWHULDQD \ ORVSDFLHQWHVTXHFXUVD-
ban únicamente con la infección por el virus AH1N120.
Las manifestaciones radiológicas encontradas en nues-
tros pacientes son similares a las descritas previamente 
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en la literatura. La consolidación de predominio basal es 
la alteración radiológica más frecuente en nuestra serie y 
en la literatura. La presencia de consolidación multilobar 
y bilateral se correlaciona en este trabajo con complica-
ciones y necesidad de ventilación mecánica. En un número 
limitado de nuestros casos se encontró distribución peri-
férica (subpleural) de las áreas de consolidación, distri-
bución que no ha sido descrita de manera particular en la 
literatura. Al igual que en tres series publicadas17,19,21, el 
SRUFHQWDMHGHUDGLRJUDItDVQRUPDOHVIXHPD\RUGHO
Todos los pacientes de nuestro trabajo que requirieron 
YHQWLODFLyQPHFiQLFD SUHVHQWDURQ UDGLRJUDItDV GH WyUD[
anormales al ingreso. Los hallazgos radiológicos anormales 
WXYLHURQXQDFRUUHODFLyQHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLILFDWLYDFRQ
la necesidad de ventilación mecánica (p = 0,000). 
En conclusión, este estudio encontró que las manifesta-
FLRQHV FOtQLFDV GH ORV SDFLHQWHV FRQ LQIHFFLyQSRU YLUXV GH
Influenza AH1N1 fueron similares a las reportadas previa-
mente en la literatura con fiebre, tos, disnea y astenia/
DGLQDPLD FRPRDOWHUDFLRQHV UHOHYDQWHV (O tQGLFH GHPRU-
talidad en nuestra serie también es similar a los reportados 
por la literatura, dada la presencia de comorbilidades. En el 
GHQXHVWURVFDVRVVHHYLGHQFLyXQDUDGLRJUDItDGHWyUD[
normal al momento de la hospitalización. La presencia de 
UDGLRJUDItDGH WyUD[QRUPDO DO LQJUHVR VH FRUUHODFLRQy FRQ
XQDEXHQDHYROXFLyQFOtQLFD3RUHOFRQWUDULRXQDUDGLRJUD-
ItD LQLFLDO DQRUPDO VH DVRFLy FRQPD\RUPRUELPRUWDOLGDG
tal como se ha descrito en otros estudios. Se encontró 
asociación entre la presencia de hallazgos anormales en 
OD UDGLRJUDItD FRQ OD QHFHVLGDG GH YHQWLODFLyQPHFiQLFD
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La alteración radiológica más frecuente fue consolidación 
parenquimatosa de predominio basal. La distribución perifé-
rica de las áreas de aumento en la densidad del parénquima 
pulmonar (vidrio esmerilado y consolidación) se presentó 
en algunos pacientes de nuestra serie y no ha sido descrita 
en las series publicadas previamente. Se demostró en otros 
HVWXGLRVFDVRVGHUDGLRJUDItDVQRUPDOHVFRQ7&DQRUPDOOR
cual no pudo ser evaluado en nuestra serie de casos debido 
DTXHQRVHWHQtDLQVWLWXFLRQDOL]DGRFRPRH[DPHQGHUXWLQD
DWRGRSDFLHQWHFRQVLQWRPDWRORJtDUHVSLUDWRULD6HQHFHVL-
tan estudios adicionales en otra cohorte de pacientes para 
correlacionar estos hallazgos.
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